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очень плотное прилегание к окружающим тка�
ням роговицы.
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АктуальностьАктуальностьАктуальностьАктуальностьАктуальность
Характерной особенностью периферичес�

ких увеитов (ПУ) – заболеваний с преимуще�
ственным вовлечением в воспалительный про�
цесс плоской части цилиарного тела, стекловид�
ного тела и периферии сетчатки – в детском
возрасте является повышенная склонность к
мембрано– и швартообразованию в стекловид�
ном теле, а также развитие очаговых измене�
ний на периферии сетчатки [1, 2, 3, 4, 5]. Вслед�
ствие этого, а также более тяжелого и острого
течения заболевания, наличия у детей более
плотных витреоретинальных сращений, значи�
тельно чаще, чем у взрослых пациентов, наблю�

дается возникновение периферического ретино�
шизиса (РШ), складок и отслойки сетчатки, что
в ряде случаев требует выполнения лазерных
вмешательств. Однако тактика лечения этих
осложнений и, в частности, показания к прове�
дению лазеркоагуляции (ЛК) разработаны не�
достаточно.

ЦельюЦельюЦельюЦельюЦелью нашей работы явилось изучение кли�
нических особенностей периферического рети�
ношизиса (РШ), складок и отслойки сетчатки
при ПУ у детей и подростков, определение пока�
заний и оценка эффективности лазеркоагуляции
сетчатки при развитии этих осложнений.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Под нашим наблюдением в сроки до 12 лет

находилось 130 детей с ПУ в возрасте от 3 до 17
лет (224 больных глаза). Всем пациентам про�
ведено комплексное офтальмологическое обсле�
дование, включающее визометрию, биомикро–
и офтальмоскопию, осмотр периферии глазно�
го дна с трехзеркальной линзой Гольдмана, уль�
тразвуковое А– и В– сканирование (A/B Scan
835, Hamphrey, США; UD 6000, Tomey, Япония).
ЛК сетчатки выполняли на лазерной установ�
ке VISULAS�YAG фирмы Opton (Германия).

РезульРезульРезульРезульРезультатытатытатытатытаты
Периферический ретиношизис (РШ) обна�

ружен у 12 (11,3%) детей на 15 (8,1%) глазах в
сроки от 1 до 12 лет (в среднем 4±0,8 года) после
дебюта ПУ. Он локализовался преимуществен�
но в нижнем отделе, имел кистовидную форму
(8 глаз) или был плоским с нечеткими граница�
ми, начинался от плоской части цилиарного
тела и в большинстве (14 из 15) случаев не рас�
пространялся за экватор глаза. Протяженность
РШ варьировала от 1 – 2 до 6 часовых мериди�
анов (как правило, не более 3). Во всех случаях
на периферии обнаружены пре– и эпиретиналь�
ные мембраны, фиксированные к сетчатке, в 7 –
признаки активного или перенесенного рети�
новаскулита, в 4 – старые параоральные хори�
оретинальные очаги, что свидетельствует о
роли периферической витреоретинальной трак�
ции в сочетании с наличием хронического вос�
палительного процесса (персистирующий ре�
тиноваскулит, периферический хориоретинит,
ретинальный отек) в генезе РШ. Несмотря на
то, что ПУ у всех пациентов был двусторонним,
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лишь у 3�х детей РШ возник на обоих глазах, а у
9 – на одном, причем из них у 5 – при симмет�
ричном поражении периферии сетчатки.

Анализ показал, что при этом в осевых от�
делах стекловидного тела наблюдалась только
клеточная взвесь (1 глаз), нежные (6 глаз) или
умеренно выраженные (8 глаз) тяжистые по�
мутнения.

Учитывая локальность изменений и про�
грессирующий характер РШ, для предотвраще�
ния его дальнейшего распространения во всех
случаях проведена отграничивающая ЛК зоны
РШ (рис. 1). В случаях кистовидного РШ для
уменьшения его высоты, кроме того, выполне�
на коагуляция по дну кисты, однако на 2 глазах
она была невозможна из�за плотной внутрен�
ней стенки. Вмешательство проводилось после
купирования симптомов активного воспали�
тельного процесса и уменьшения клеточной
взвеси в стекловидном теле на фоне вялотеку�
щего или ремиссии ПУ. Интенсивность проти�
вовоспалительной терапии варьировала в за�
висимости от выраженности увеита, при этом
даже в стадии ремиссии ПУ кортикостероиды и
нестероидные противовоспалительные препа�
раты применялись местно не менее 5 дней до– и
2 недель после процедуры. Как правило, выпол�
няли один, реже – два сеанса ЛК, количество
коагулятов варьировало от 18 до 102. Каких�
либо осложнений и обострения ПУ после вме�
шательства не наблюдалось. При динамичес�
ком наблюдении в сроки до 5 лет прогрессиро�
вания РШ по площади и высоте обнаружено не
было, несмотря на рецидивирующее течение
заболевания.

Фиксированные складки (рис. 2) или от�
слойка сетчатки возникли у 26 (20%) пациен�
тов на 26 (11,6%) глазах в сроки от нескольких
месяцев до 10 лет от начала увеита. Ведущей
причиной их развития явилась витрео�
ретинальная тракция. Формирование складок
и локальных отслоек сетчатки, в отличие от
взрослых пациентов, чаще (19 из 26, 73,1%) слу�
чаев происходило в исходе активного первич�
ного воспалительного процесса, преимуще�
ственно с выраженным (15 из 19), реже – с уме�
ренным (4 из 19) мембраношвартообразовани�
ем в стекловидном теле. Это обусловлено боль�
шей частотой острого, а не первично хроничес�
кого течения ПУ у детей, его тяжестью, а также
повышенной склонностью к пролиферативным

процессам в стекловидном теле уже в ранние
сроки после дебюта заболевания.

Наблюдалось образование полиморфных
складок или отслоек сетчатки, чаще имевших
меридиональную ориентацию, нередко идущих
вдоль сосудистых пучков и во всех случаях за�
канчивающихся на периферии в области фоку�
сов фиброзированного экссудата или эпирети�
нальных мембран. Следует отметить, что в 3/4
случаев складки сетчатки начинались или про�
ходили через область ДЗН, часто приводя к его
тракционной деформации. Реже (3 глаза) на�
блюдалось формирование периферических
складок сетчатки, идущих в виде валика кон�
центрично плоской части цилиарного тела и
локализовавшихся как в нижней, так и в верх�
ней половине глазного дна.

На 7 (26,9%) глазах отслойка сетчатки воз�
никла в сроки 2 – 10 лет после дебюта увеита на
фоне нарастания витреоретинальной тракции.
При этом помутнения в стекловидном теле в
большинстве случаев (6 из 7) были умеренны�
ми или слабо выраженными, а развитие отслой�
ки сетчатки на 5 глазах произошло вследствие
образования вторичных ретинальных разры�
вов (на 4 – клапанных при контрактуре эпире�
тинальных мембран, локализовавшихся в вер�
хнем отделе, на 1 – атрофического в области пе�
риферического хориоретинального очага). В
этих случаях на момент обращения в институт
отслойка сетчатки была распространенной в
двух, субтотальной или тотальной – в 5 глазах.

Изолированные лазерные вмешательства
выполнены у 4 пациентов со складками или от�
слойкой сетчатки на фоне ремиссии воспали�
тельного процесса. Отграничивающая ЛК сет�
чатки проведена в одном случае при наличии
периферической ретинальной складки, в двух
– локальной периферической отслойки сетчат�
ки без разрывов и выраженной витреорети�
нальной тракции. На одном глазу с ограни�
ченной отслойкой сетчатки, обусловленной
локальной виреоретинальной тракцией, сде�
лана ИАГ�лазерная витреошвартотомия. В
дальнейшем прогрессирования складки и двух
из трех случаев отслойки сетчатки не наблю�
далось. На одном глазу через 6 месяцев после
отграничивающей ЛК локальной отслойки в
верхней половине глазного дна отмечено ее
прогрессирование, что потребовало выполне�
ния хирургической операции.
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После хирургических вмешательств по по�
воду отслойки сетчатки (витрэктомия или лен�
свитрэктомия – 9, склеральное вдавление – 7,
комбинированное вмешательство – 2) ЛК про�
ведена на 4 глазах в связи с наличием ригидных
складок сетчатки, несмотря на ликвидацию
тракционных воздействий, на 5 – вокруг рети�
нальных разрывов. Каких�либо осложнений
процедуры не наблюдалось.

ЗаключениеЗаключениеЗаключениеЗаключениеЗаключение
Таким образом, ведущим показанием к ЛК

сетчатки при ПУ у детей является формирова�
ние периферического РШ. ЛК целесообразна
также при образовании локальной складки или
отслойки сетчатки без выраженного мембрано�
образования в стекловидном теле, а также при
их сохранении после витрэктомии. Другим по�
казанием к ЛК сетчатки при ПУ является на�
личие ишемических зон в исходе окклюзивного
ретиноваскулита [4]. Однако это осложнение
при ПУ в детском возрасте по нашим наблюде�
ниям и данным литературы встречается край�
не редко.

Проведение ЛК сетчатки при ПУ способ�
ствует стабилизации поствоспалительных ре�
тинальных изменений и позволяет в ряде слу�
чаев избежать объемных витреальных вмеша�
тельств.
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КАКАКАКАКАТТТТТАРАРАРАРАРАКТЫ НА ГАКТЫ НА ГАКТЫ НА ГАКТЫ НА ГАКТЫ НА ГЛАЗАХЛАЗАХЛАЗАХЛАЗАХЛАЗАХ
С КОМПЕНСИРОВАННОЙС КОМПЕНСИРОВАННОЙС КОМПЕНСИРОВАННОЙС КОМПЕНСИРОВАННОЙС КОМПЕНСИРОВАННОЙ

И ОПЕРИРОВАННОЙ ГИ ОПЕРИРОВАННОЙ ГИ ОПЕРИРОВАННОЙ ГИ ОПЕРИРОВАННОЙ ГИ ОПЕРИРОВАННОЙ ГЛАУКОМОЙЛАУКОМОЙЛАУКОМОЙЛАУКОМОЙЛАУКОМОЙ

Проведена сравнительная характеристикаПроведена сравнительная характеристикаПроведена сравнительная характеристикаПроведена сравнительная характеристикаПроведена сравнительная характеристика
техники операции и результехники операции и результехники операции и результехники операции и результехники операции и результатов микрокоак�татов микрокоак�татов микрокоак�татов микрокоак�татов микрокоак�
сиальной и обычной факоэмульсификации ка�сиальной и обычной факоэмульсификации ка�сиальной и обычной факоэмульсификации ка�сиальной и обычной факоэмульсификации ка�сиальной и обычной факоэмульсификации ка�
таракты на гтаракты на гтаракты на гтаракты на гтаракты на глазах с оперированной и компен�лазах с оперированной и компен�лазах с оперированной и компен�лазах с оперированной и компен�лазах с оперированной и компен�
сированной гсированной гсированной гсированной гсированной глаукомой и катарактой. Улаукомой и катарактой. Улаукомой и катарактой. Улаукомой и катарактой. Улаукомой и катарактой. Установ�станов�станов�станов�станов�
лено, что проведение микрокоаксиальной фа�лено, что проведение микрокоаксиальной фа�лено, что проведение микрокоаксиальной фа�лено, что проведение микрокоаксиальной фа�лено, что проведение микрокоаксиальной фа�
коэмульсификации катаракты через разрезкоэмульсификации катаракты через разрезкоэмульсификации катаракты через разрезкоэмульсификации катаракты через разрезкоэмульсификации катаракты через разрез
2,2 мм на г2,2 мм на г2,2 мм на г2,2 мм на г2,2 мм на глазах с компенсированной и опери�лазах с компенсированной и опери�лазах с компенсированной и опери�лазах с компенсированной и опери�лазах с компенсированной и опери�
рованной грованной грованной грованной грованной глаукомой и катарактой с использо�лаукомой и катарактой с использо�лаукомой и катарактой с использо�лаукомой и катарактой с использо�лаукомой и катарактой с использо�
ванием ульванием ульванием ульванием ульванием ультраслива «Micrтраслива «Micrтраслива «Micrтраслива «Micrтраслива «Microsmooth» и игosmooth» и игosmooth» и игosmooth» и игosmooth» и иглылылылылы
«T«T«T«T«Taperaperaperaperapered Kelman ABS» фирмы «Alcon» на аппа�ed Kelman ABS» фирмы «Alcon» на аппа�ed Kelman ABS» фирмы «Alcon» на аппа�ed Kelman ABS» фирмы «Alcon» на аппа�ed Kelman ABS» фирмы «Alcon» на аппа�
рате «Legacy – 20000 Everest» эффективно, бе�рате «Legacy – 20000 Everest» эффективно, бе�рате «Legacy – 20000 Everest» эффективно, бе�рате «Legacy – 20000 Everest» эффективно, бе�рате «Legacy – 20000 Everest» эффективно, бе�
зопасно и дает хорошие функциональные ре�зопасно и дает хорошие функциональные ре�зопасно и дает хорошие функциональные ре�зопасно и дает хорошие функциональные ре�зопасно и дает хорошие функциональные ре�
зульзульзульзульзультаты. Величина индуцированного астиг�таты. Величина индуцированного астиг�таты. Величина индуцированного астиг�таты. Величина индуцированного астиг�таты. Величина индуцированного астиг�
матизма после микрокоаксиальной факоэ�матизма после микрокоаксиальной факоэ�матизма после микрокоаксиальной факоэ�матизма после микрокоаксиальной факоэ�матизма после микрокоаксиальной факоэ�
мульсификации была значительно ниже помульсификации была значительно ниже помульсификации была значительно ниже помульсификации была значительно ниже помульсификации была значительно ниже по
сравнению с коаксиальной факоэмульсифика�сравнению с коаксиальной факоэмульсифика�сравнению с коаксиальной факоэмульсифика�сравнению с коаксиальной факоэмульсифика�сравнению с коаксиальной факоэмульсифика�
цией с разрезом 2,75 мм и составила в сред�цией с разрезом 2,75 мм и составила в сред�цией с разрезом 2,75 мм и составила в сред�цией с разрезом 2,75 мм и составила в сред�цией с разрезом 2,75 мм и составила в сред�
нем 0,19 Д, а при коаксиальной – 0,58 Д.нем 0,19 Д, а при коаксиальной – 0,58 Д.нем 0,19 Д, а при коаксиальной – 0,58 Д.нем 0,19 Д, а при коаксиальной – 0,58 Д.нем 0,19 Д, а при коаксиальной – 0,58 Д.

АктуальностьАктуальностьАктуальностьАктуальностьАктуальность
История катарактальной хирургии – это

уверенное продвижение по пути минимизации
разреза. Разработанный Чарльзом Келманом
в 1967 году метод факоэмульсификации позво�
лил сократить операционный разрез до 3мм.
Разработанные гибкие интраокулярные линзы
дали возможность проводить их имплантацию
без расширения операционного разреза. Стрем�
ление к дальнейшей минимизации операцион�
ной раны привело к созданию ультрасливов,
которые позволили сократить операционный
разрез до 2,2 и даже до 1,8 мм. (1,2,3,6) Результа�
ты, полученные при анализе ста операций мик�
рокоаксиальной факоэмульсификации, показа�
ли, что случаев развития инфекции, иридоцик�
лита, патологии десцеметовой мембраны, глау�
комы, кистозной макулопатии, фильтрации
жидкости из операционной раны не было. Ав�
тор делает вывод об эффективности и безопас�
ности микрокоаксиальной факоэмульсифика�
ции, возможности имплантации ИОЛ через
разрез 2,2 мм без его увеличения. (5) Д�р Мас�


